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L
es individus ont des traits communs qui font l’unité du genre humain. Ils ont des
différences génétiques, environnementales, sociologiques et culturelles qui, avec la
progression croissante des pathologies associées chez un même malade, en font la
diversité.
Les maladies sont connues par un ensemble de caractères plus ou moins définitive-
ment établis. Symptômes, lésions, mécanismes, causes, diagnostic, traitements ont été
découverts progressivement. Ils peuvent et doivent conduire à des pratiques codifiables
et consensuelles.
La médecine normative définit les pratiques médicales qui s’appliquent d’une
manière identique à ce que les individus ont en commun. Ces pratiques dérivent d’une
recherche clinique, appelée par les Anglo-Saxons “Evidence-Based Medicine”, et par les
Français, “médecine fondée sur les preuves”. Cependant, la diversité des individus et les
connaissances encore insuffisantes et rapidement évolutives des processus patholo-
giques limitent par nature son champ d’application.
Source de progrès pratiques considérables, la médecine normative est l’un des fonde-
ments de la pratique clinique. Elle peut s’avérer redoutable si elle est érigée en un
système unique. Elle peut être fondée sur des “preuves”, sans validité clinique ou statis-
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tique suffisante (comme l’ont illustré les soudains changements de paradigme concer-
nant certaines vaccinations, les traitements substitutifs de la ménopause, les risques des
thérapeutiques anticonceptionnelles, le dépistage par mammographie des cancers du
sein, l’utilité des régimes sans sel, la supériorité des anticox-2 en rhumatologie, etc.). En
médecine, bien des incertitudes ont succédé aux certitudes initiales. Les “vérités” qui sont
cliniquement inadéquates sont économiquement coûteuses et judiciairement dange-
reuses, car le juge peut de bonne foi les prendre pour des vérités intangibles. Un espace
de liberté est donc nécessaire aux médecins qui, pour être dignes de la confiance des
malades, doivent être capables de discerner les meilleures solutions individuelles, ce qui
exige des compétences multiples, dont la rareté mérite protection.
Ésope dirait que la médecine normative est la meilleure 
et la pire des choses
L’approche normative est la meilleure, et elle est nécessaire lorsque l’État doit faire des
choix dans le champ prioritaire de la santé publique, en matière de prévention et de soins.
Elle est aussi la meilleure quand la recherche clinique et épidémiologique démontre non
seulement l’efficacité, mais aussi l’efficience d’une pratique. Elle est encore la meilleure
lorsque, dans un souci de régulation et d’amélioration des soins, est instaurée une évalua-
tion des pratiques. Les mots “santé publique”,“population”,“progrès scientifique”,“évalua-
tion des pratiques et des structures de soins” sont à la base de cette médecine normative.
La médecine normative n’est pas toujours possible par manque de mesures, d’éva-
luations ou d’informations fiables. La médecine, qui se veut la science des maladies, n’est
en vérité que l’art de guérir, ou de maintenir l’espoir des malades. La médecine norma-
tive ne sera donc jamais une panacée, car la médecine est et restera longtemps un pari
probabiliste, de plus en plus sûr, mais, toujours, avec une part aléatoire.
La médecine normative doit connaître ses limites quand elle se substitue au colloque
singulier où médecin et malade veulent et doivent personnaliser la pratique médicale. Le
patient, qui a souvent le sentiment d’être seul face à la maladie, recherche une médecine
sur mesure donnant accès à tous les moyens, supportant mal une contrainte uniquement
économique. Dans cette optique, la liberté de choisir l’hôpital et le médecin, et de pren-
dre de multiples avis médicaux conduit à des coûts excessifs, dans une société qui prend
en charge le prix des soins sur des ressources limitées. Cette surconsommation à tout prix
n’est plus possible. Elle est néanmoins compréhensible lorsqu’on connaît la grande
inégalité des médecins, comme de tous les hommes, en termes de savoir, de savoir-faire,
d’expérience, d’humanisme, de disponibilité et de désintéressement. L’évaluation des
pratiques et des structures de soins, ainsi qu’une meilleure formation initiale et continue
devraient permettre l’atténuation de ces disparités.
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Médecine normative et médecine de l’individu ont pourtant des points de rencontre
dans une synthèse que j’ai pris l’habitude d’appeler “la médecine sobre”. Il y a, dans l’exercice
médical, deux temps très différents. Le temps relationnel n’a pas d’heure, permet d’être
accessible et disponible, d’accueillir et d’écouter, d’examiner et d’informer, d’accompa-
gner, de personnaliser. Ce temps indispensable au clinicien, faisant partie de la valeur
ajoutée du médecin, est mal évalué, et mal rémunéré, dans notre système de santé. Mais
si nécessaire soit-il, ce temps relationnel n’est pas suffisant s’il n’est pas sous-tendu par le
temps scientifique. Cet autre temps est celui du savoir et du savoir-faire, de la compétence
technique. Ce temps, parce qu’il est technique, est plus facile à évaluer et conditionne
dans notre système l’essentiel de la rémunération. L’acte technique, qui est le prolonge-
ment de l’acte clinique, ne devrait pas, économiquement, être prépondérant. La qualité
de la décision médicale et les résultats obtenus sont, en matière de rémunération, des
éléments essentiels à considérer.
Le temps relationnel isolé peut devenir l’apanage du médecin ignorant ou du charla-
tan. Le temps technique isolé conduit à la médecine froide et robotisée du médecin
ingénieur. Le premier est nécessaire et indispensable à l’approche du malade, le second,
à l’approche de la maladie. L’un et l’autre réclament l’excellence, ou, tout au moins, un
haut degré de sécurité. Une part de la médecine peut être normative si le médecin sait
personnaliser l’approche du patient.
Grâce à l’amélioration progressive de référentiels de qualité, il est devenu possible
d’évaluer l’enchaînement et l’exécution d’un grand nombre de procédures médicales,
et même les résultats immédiats et à long terme, dont les indicateurs sont un sujet
permanent de recherche. Les méthodes d’évaluation sont codifiées. Elles se réfèrent
aux conférences de consensus, aux recommandations de pratiques, aux référentiels
d’autoévaluation et à l’accréditation. Elles tendent à s’appliquer à toutes les pratiques et
font espérer une meilleure régulation scientifique du système de santé. Le monde du
laboratoire, de la radiologie, des techniques est plus facile à rendre normatif que le
monde de la clinique, de la psychologie et de la psychiatrie. Cependant, même les acti-
vités humaines tirent profit d’un essai d’approche normative.
Démographie, sociologie, épidémiologie, systèmes d’information et statistiques
fournissent les bases d’évaluation des pratiques. Elles sont la condition nécessaire du
développement de la médecine normative, base scientifique des pratiques médicales
modernes. Il existe cependant des spécificités, liées au patient et au médecin, qui lui
échappent. Traiter un hypertendu répond à des règles : traiter l’individu hypertendu
nécessite une adaptation personnalisée tenant compte des caractéristiques et de l’his-
toire de chacun. Le médecin, qui connaît et suit les règles, qui sait les adapter par la
parole et par l’écrit, qui sait obtenir l’adhésion du patient, pratique une médecine
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responsable, assurant utilité et efficience dans le respect de la liberté de chacun. Ce
médecin pratique “la médecine sobre”. C’est une médecine d’abord clinicienne, à l’écoute
des besoins de prévention et de soins de la collectivité et de l’individu, dirigeant les outils
et maîtrisant leurs risques, sensible au devenir du patient dans sa famille et dans son
environnement, informant pour que le patient sache, comprenne et décide. Cette pra-
tique, fondée sur la compétence évaluée, tenant compte du coût, a recours à une sémio-
logie performante, à un raisonnement rigoureux et intelligent, voire élégant. La
médecine sobre se fait au juste prix. Elle tire une part de sa rémunération de la perti-
nence des procédures utilisées et du service rendu. Elle crée la confiance.
Parce que la médecine voudrait être une science, elle tend à être “normative”. Parce que
le malade et le médecin sont humains, ils revendiquent un espace de liberté. Le monde qui
n’a que des règles est invivable, puisqu’il supprime la responsabilité, c’est-à-dire la décision
personnelle et libre d’un individu respectant la liberté et les contraintes des autres.
Le politique définit la norme, c’est son devoir. Le juge la fait respecter, c’est son devoir.
La médecine obéit à des règles communes à tous, mais la liberté du patient ou du futur
patient, qui mérite respect, conduit le médecin à proposer des choix que la justice saura
aussi faire respecter.
